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Resultados
Incluídos 9 doentes, todos homens com média de idades de 75
anos e IMC médio de 32,7 Kg/m2. Veriﬁcou-se a presença das se-
guintes comorbilidades: Hipertensão Arterial em 8 pacientes (89%),
Diabetes Mellittus tipo II em 4 pacientes (14%), Patologia respiratória
Obstrutiva Crónica em 4 pacientes (44%), Insuﬁciência Cardíaca em
6 pacientes (67%) e história de Acidente Vascular Cerebral em um
doente. O estudo basal de sono mostrou um IAH médio de 38/h.
Todos os doentes realizaram no mínimo 6meses de PAP antes da PSG
para aferição SAV. O tempo mediano de uso de SVA previamente à
avaliação foi 27 meses. Na avaliação atual nenhum doente apre-
sentava sintomatologia relacionada com patologia dos sono. O PSG de
reavaliação foi iniciado com aferição de PAP. Veriﬁcou-se que, com
este modo, 2/3 (6 doentes) mantinham ACS-TE e o restante 1/3 foi
aferido PAP com correção de todos os eventos. A SVA corrigiu todos
os eventos nos doentes com ACS-TE refractária à PAP.
Conclusão
A SVA deverá ser ponderada nos casos de insucesso terapêutico
com PAP no tratamento ACS-TE. Os autores consideram ainda ser
necessário, através de estudos mais completos, a identiﬁcação de
factores de risco que poderão inﬂuenciar de forma dinâmica a
ACS-TE, nomeadamente a HTA e insuﬁciência cardíaca.
http://dx.doi.org/10.1016/j.slsci.2016.02.018
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Resumo
Paciente masculino de 62 anos, professor em atividade, IMC de
31 kg/m2, tabagista 45 maços/anos, em tratamento de hipertensão
arterial antiga e Infarto do Miocardio 6 anos atrás, quando deixou
o tabagismo. Em tratamento neurológico há 6 anos de tremores.
Não apresentava outras queixas e exame físico neurológico era
normal. Durante o seguimento no Ambulatório da Neurologia
queixa-se de sonolência excessiva diurna, sono não reparador e
roncos intensos. Encaminhado a Otorrino que solicitou polisso-
nograﬁa basal (2011): IAH 74,9/h (130 apneias obstrutivas, 108
apneias centrais , 110 mistas e 76 hipopneias, tendo permanecido
30% TTS com Sat O2o90%). Solicitado Titulação com Cpap e a
pressão sugerida foi de 16 cmH2O (houve aumento do número de
apneias centrais). Foi prescrito Cpap automático por 2 anos,
pressão entre 2 e 18 cm H2O, referindo melhora dos sintomas
noturnos e da sonolência diurna. Continuou em controle clinico
ambulatorial na Clinica Médica e Neurocirurgia. O Ecocardiograma
apresentava fração de ejeção normal, hipertroﬁa concêntrica de VE
leve e relaxamento diastólico reduzido. CT Scan: atroﬁa cerebral
leve com aumento de volume ventricular.
Ressonância magnética
Conﬁrmou achados da TC e o estudo do líquor: Hidrocefalia com
pressão normal. Em 2013 foi encaminhado ao Ambulatório de Dist.
Respiratórios do Sono do DAR-HSPE. Leitura do cartão do Cpap mos-
trava boa adesão, poremmantinha índice elevado de apneias residuais.
Optou-se por ﬁxar a pressão do Cpap em 11 cm H2O e alívio de 3.
Clinicamente estava sem queixas importantes, mantendo atividade de
Professor, referindo sono adequado, sem ronco. Nesta época foi sub-
metido a Neurocirurgia: Derivação Ventriculo Peritonial com válvula.
Evoluiu bem no pós operatório. Nova polissonograﬁa com Cpap
mostrou redução das apneias centrais. Continuou em controle do Cpap
no DAR, com pressão ﬁxada em 10 cmH2O, alívio de 3, máscara nasal,
boa adesão, média de 6hs diárias de uso e redução da apneias centrais.
Controle clinico subsequente mostrou Espirometria normal e Eco-
cardiograma sem grandes alterações da função ventricular. Entre os
casos de demência, a presença de Hidrocefalia com pressão normal
deve ser pesquisada, ocorrendo em 5 a 10% e o seu tratamento tem
melhor prognóstico. O tratamento com Cpap pode trazer alívio para
estes pacientes, se presente apneia obstrutiva e a apneia central pode
requerer auxílio da servoventilação assistida e derivação
ventriculoperitonial.
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Resumo
Introdução
Estudos recentes sugerem que a apneia obstrutiva do sono
(AOS) é comum entre pacientes com miocardiopatia hipertróﬁca
(MCH). Entretanto, ainda não está claro se a AOS aumenta o risco
cardiovascular nestes pacientes.
Métodos
Recrutamos de forma consecutiva pacientes com diagnóstico de
MCH. Realizamos uma avaliação clínica padrão, ecocardiograma
transtorácico e monitorização portátil do sono (StardustTM). A AOS
foi deﬁnida como presença de 5 ou mais eventos respiratórios por
hora. Nós avaliamos retrospectivamente eventos cardiovasculares
como morte por todas as causas, AVC, infarto do miocárdio e novos
episódios de arritmia (ﬁbrilação atrial – FA, ﬂutter atrial e taqui-
cardia ventricular não sustentada) usando deﬁnições padronizadas.
O desfecho primeiro deﬁnido foi eventos combinado de morte, AVC
e nova ﬁbrilação atrial. A checagem destes eventos foi realizada sem
o conhecimento dos dados do sono.
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